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La sédation terminale en unité de soins palliatifs :  
aspects pratiques 

Procédure de mise en place d’une sédation 

Contexte 

Conclusion 

Dans une SPCMJD, il convient de respecter les étapes clés définies par la loi. Nous les avons enrichies afin de mieux accompagner 
toutes les personnes impliquées.  

En 2016, la loi Claeys-Leonetti autorise la sédation profonde et continue maintenue jusqu’au décès (SPCMJD). Les demandes de 
sédation augmentent alors dans notre unité de soins palliatifs.  
Formaliser nos pratiques nous a donc semblé impératif afin d’accompagner au mieux les patients, leurs proches et les 
professionnels.  
D’autre part, nous nous sommes questionnés sur la faisabilité d’instaurer une SPCMJD dans un autre service que l’unité de soins 
palliatifs. 

Ce protocole multidisciplinaire nous semble essentiel. La SPCMJD est indissociable de soins et de traitements spécifiques. La 
question de sa faisabilité dans les autres services ne peut trouver de réponse unique. 

ACTIONS MISES EN PLACE SPÉCIFIQUEMENT SUR LE CHB 

1. Processus de décision 2. Mise en œuvre de la sédation 
     Accompagnement 

Deux temps distincts 

Réflexion en équipe, RÉUNION ULTIME : 
 Absence de réticence de l’équipe 
 Répartition des rôles pour la mise en œuvre 

de la sédation 
 Application de règles (voir ci-dessous) 

Réunion collégiale DONT LA 
COMPOSITION EST PRÉDÉFINIE : 
 Equipes médicale et paramédicale 

présentes ce jour en Soins Palliatifs 

 UN MÉDECIN EXTÉRIEUR AU SERVICE 
DONT LA PRÉSENCE PEUT ÊTRE 
SOLLICITÉE DANS LA JOURNÉE SI 
NÉCESSAIRE 

 Si possible, le médecin référent du patient 
 Soins de support : kiné, psychologue, 

équipe mobile douleur et soins palliatifs 
 Toute autre personne dont la présence 

semble pertinente 

Temps d’échange patient / proches 
S’assurer de la non-opposition des 
proches 

Réflexion en équipe : 
 Evaluation du contexte (maladie, 

symptômes réfractaires, pronostic, 
capacité d’expression) 

PATIENT 

Demandes répétées 
aux soignants et/ou 

à ses proches 

Réponses aux questions du patient et 
de son entourage  

DEBUT DE LA SEDATION  

(PROTOCOLE INCLUANT LE PROPOFOL) 

Les soins continuent… 

Poursuite de 
l’accompagnement des 

proches : 
 Rencontres à la 

demande au chevet du 
patient 

 Suivis psychologiques 
individuels si 
nécessaire 

 Thérapies à médiation 
corporelle 

Surveillance du 
patient / Evaluation 
soignante (échelle 

de Richmond) 

Décision de la réunion collégiale : 
 Cotation SEDAPALL 

 Traçabilité dans un QUESTIONNAIRE 
SPÉCIFIQUE DU DOSSIER PATIENT 
INFORMATISÉ  FACILITANT LA 
VALIDATION DE TOUTES LES ÉTAPES 

POURSUITE DES SOINS CHEZ 
UN PATIENT SEDATE  

Quelles attitudes adopter (liste non exhaustive) ? 
 

SOINS RELATIONNELS : 

 Maintenir un contact verbal avec le patient sédaté : se présenter, 

lui expliquer ce que nous faisons...  

 En fonction du soignant (propre à chacun) maintenir un lien 

tactile.  

 Associer l’entourage aux soins relationnels. 

 Respecter la pudeur et l’intimité du patient quel que soit le soin.  

 

SOINS DE CONFORT : 

 Avant toute approche corporelle (toilette, pansement..) avec le 

patient, s’assurer du confort de la personne, être à son écoute : 

• observation du faciès, 

• présence ou non de gémissement, 

• agitation. 

 Utiliser les effets personnels des patients (brosse à cheveux, 

parfum, crème, vêtements). 

 Chercher à obtenir le consentement de la famille pour couper les 

vêtements dans le dos. 

 Poursuivre les soins d’hygiène et le nursing.  

 Réaliser des soins de bouche + bioXtra (hydrate, soulage et 

protège contre l’assèchement buccal) + hydratation des lèvres (à 

chaque nurse). 

 Poursuivre la prévention d’escarre (dos, coudes, sacrum, talons, 

remonter le long des jambes (attention aux œdèmes)). 

 

SOINS TECHNIQUES ET TRAITEMENTS : 

 Adapter et personnaliser les soins à chaque patient.  

 Discuter la place (réflexions collégiales) : 

• Des dispositifs invasifs, 

• Des poses / changements d’aiguilles de PAC, VVP, SAD… 

• Des bénéfices / risques de certains traitements (antalgiques, 

antibiothérapies, anti coagulants) ou surveillances cliniques 

(constantes, glycémies), ou biologiques.  

 Pour éviter tout inconfort, ne pas hésiter à poser la 

prémédication. En l’absence de prescription de prémédication ne 

pas HESITER A LA DEMANDER AU MEDECIN. 

Décisions : 
 

 Il est préférable de ne pas mettre en place une sédation en fin de 

semaine.  

 La mise en route d’une sédation est systématiquement précédée d’une 

réunion ultime afin de s’assurer du consensus d’équipe, 

 La prescription de la sédation est de la responsabilité du médecin, 

 La réalisation de la sédation peut être faite par l’infirmière (avec 

confirmation de chaque injection par le médecin) ou le médecin lui-

même. Si l’infirmière ressent la moindre réticence à réaliser la sédation, 

elle doit en faire part au médecin qui la réalisera lui-même, 

 Chaque prescription de sédation doit prévoir plusieurs modalités 

successives afin de permettre à coup sûr une sédation efficace. Ces 

modalités font l’objet d’un protocole, 

 Il est préférable que l’équipe présente dans la chambre lors de 

l’instauration de la sédation ne comprenne pas plus de quatre 

personnes.  

Protocoles de sédation profonde et continue 
maintenue jusqu’au décès : 
 

 Sédation 1 : Hypnovel 

• Induction hypnovel IV 2 mg toutes les 2 minutes jusqu’à une dose 

maximale de 8 mg, 

• Puis hypnovel IVSE 3 à 5 mg/h. 

 Sédation 2 : Hypnovel + Largactil  

• Si protocole sédation 1 insuffisant. 

• En plus de l’hypnovel, 

• Largactil 25 à 50 mg IV puis 100 mg IVSE/jour, 

• Si insuffisant doubler le débit.  

 Sédation 3 : Hypnovel + Largactil + Diprivan. Par praticien habilité à 

prescrire du Diprivan.  

• Si protocoles 1 et 2 insuffisants, 

• Sur prescription de médecin spécialisé, 

• Diprivan en plus de hypnovel et Largactil, 

• A titre indicatif, posologie de départ habituellement 100 à 200 mg/h. 


